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YOUNG CHILDREN AS REGENERATIVE TISSUE DONORS: 
CONSIDERING THE NEED FOR LEGAL REFORM IN LIGHT 
OF DIVERGENT ETHICAL APPROACHES 
Shih‐Ning Then 
 
In Australia, young children who lack decision‐making capacity can have regenerative tissue 
removed to treat another person suffering from a severe or  life‐threatening disease.   While 
great  good  can  potentially  result  from  this  as  the  recipient’s  life  may  be  saved,  ethical 
unease remains over the ‘use’ of young children in this way.  This paper examines the ethical 
approaches  that  have  featured  in  the  debate  over  the  acceptability  and  limits  of  this 
practice, and how these are reflected in Australia’s legal regime governing removal of tissue 
from  young  children.    This  analysis  demonstrates  a  troubling  dichotomy  within  the 
Australia’s  laws  that  requires  decision‐makers  to  adopt  inconsistent  ethical  approaches 
depending  on  where  a  donor  child  is  situated.    It  is  argued  that  this  inconsistency  in 
approach warrants legal reform of this ethically sensitive issue. 
INTRODUCTION  
‘It would not be correct to say that every moral obligation involves a legal duty; but every 
legal duty is founded on a moral obligation.’ 1 
In Australia,  children may be  called upon  to  act  as  regenerative  tissue donors  for 
others.   While exact  statistics  are not  available,  it  is estimated  that  at  least  a handful of 
children act as regenerative tissue donors each year in Australia.2  This usually occurs when 
a child donates bone marrow or peripheral blood  stem cells  (BM/PBSC)  to a  sick  relative, 
often a sibling.3  While there is no doubt that great good – the saving of a life – can result, it 
is fair to say that the use of children in this way remains ethically complicated. 
                                            
1   R v Instan [1893] 1 QB at 453. 
2   The  Australasian  Bone  Marrow  Transplant  Recipient  Registry  (ABMTRR)  maintains  a  database  of  statistical 
information.   While they do not keep statistics regarding the age of donors, they do provide  information about 
familial  relationships  of  donors  and  recipients  who  receive  allogeneic  haematopoietic  stem  cell  transplants 
(obtained primarily from bone marrow and peripheral blood).   From 1998  ‐ 2006  in Australia and New Zealand 
291 haemopoietic  stem  cell  transplantations  (an average of 32  transplants per year) were  carried out using a 
matched sibling as the tissue source for a sick child. Similar numbers continue to be maintained from 2006‐2009: 
Leonie Wilcox, AMBTRR Manager, personal correspondence with author, 18 December 2009. The median age for 
recipients of haematopoietic stem cell procedures  from 2002‐2006 was 7 years: Moore A et al “Haemopoietic 
Stem  Cell  Transplantation  for  Children  in  Australia  and New  Zealand,  1998‐2006:  A  Report  on  Behalf  of  the 
Australasian  Bone  Marrow  Transplant  Recipient  Registry  and  the  Australian  and  New  Zealand  Children's 
Haematology Oncology Group”  (2009) 190 Medical  Journal of Australia 121 at 122.   Given  the average age of 
recipients of such procedures it is reasonable to assume that a proportion of those who donated (siblings) were 
also under the age of 18 years.  
3   The main conditions  for which children  receive bone marrow or peripheral blood stem cells  from a sibling are 
acute  lymphoblastic  leukaemia and acute myeloid  leukaemia: see Moore et al, n 2 at 124.   Other tissues which 
can arguably be classified as regenerative tissue (but for which there appears to be no current practice of using 
children as donors) include skin and liver sections.   
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This  paper  considers  the  position  of  a  child,  too  young  to  have  decision‐making 
capacity  (hereafter  ‘young  children’) but  considered  as  a potential donor of  regenerative 
tissue.    In  keeping  with  the  quote  above,  this  paper  assesses  whether  legal  reform  is 
warranted  from  an  unusual  perspective:  through  analysis  of  the  ‘moral  obligations’,  or 
ethical principles relevant to the issue of donation by children.  As will be shown, no ethical 
consensus  exists  on  this  issue;  the  application  of  different  ethical  principles  leads  to 
different  conclusions  regarding  the  acceptability  of  children  acting  as  tissue  donors.  
Unfortunately  this  lack of consensus  is  reflected  in Australia’s  legal  regime where various 
conflicting  ethical  approaches  have  been  incorporated  into  law.    This  analysis  reveals  a 
troubling  dichotomy  within  the  Australian  legal  regime  that  requires  decision‐makers  to 
adopt inconsistent ethical approaches depending on where a donor child is situated.   Given 
the vulnerability of young children, it is argued that there needs to be transparent and well 
considered  justification  for  these  differing  legal  approaches.    In  the  absence  of  such 
justification, the presence of divergent ethical and  legal approaches warrants  legal reform 
that offers young child donors equal and consistent treatment in Australia.  
THE MEDICO-LEGAL CONTEXT  
The  legal position of children who act as tissue donors  is complex and has been explained 
elsewhere.4   For present purposes  it  is sufficient to briefly describe how Australia’s federal 
structure and  lack of uniform  legislation have resulted  in a dichotomous  legal approach to 
when young children may provide regenerative tissue for the treatment of another.  
In Queensland  (Qld), New South Wales  (NSW) and Victoria  (Vic),  legislation allows 
young  children  to  be  used  as  regenerative  tissue  donors  for  close  family  members  if 
parental  consent and medical practitioners’  certification  is provided.5   However, between 
these States, the level of protection offered to the child – by way of statutory safeguards – 
differs markedly.  In NSW and Qld, independent medical practitioners are required to assess 
the potential donor child and establish that any risk to the child’s health  is minimal  if they 
donate.6  In Vic, a single medical practitioner can certify this process without a legal need to 
consider the risks to the donor child.7  Where the legislative provisions cannot be satisfied, 
an order can be sought from a court allowing a child to donate.8  
In the remaining States and Territories, the legislation provides that it is prima facie 
unlawful  for  young  children  to  act  as  donors.9    However,  this  prohibition  may  be 
                                            
4   Then  SN  and  Appleby  G  “Tissue  Transplantation  from  Children:  Difficulties  in  Navigating  State  and  Federal 
Systems” (2010) 33 University of New South Wales Law Journal 305; Then “The Legality of Tissue Transplants for 
the  Benefit  of  Family  Members  in  the  UK  and  Australia:  Implications  for  Saviour  Siblings”  10  Medical  Law 
International  23  at  29–36.    See  also  Richards  B,  “Organ  and  Tissue  Donation”  in  White  B,  McDonald  F  and 
Willmott L (eds) Health Law in Australia (Thomson Reuters, Sydney, 2010) pp 606–611.  
5   Human  Tissue  Act  1983  (NSW),  ss  10,  11A;  Transplantation  and  Anatomy  Act  1979  (Qld),  ss  12B,  12D,  12E; 
Human Tissue Act 1982 (Vic), s 15. 
6   Human Tissue Act 1983 (NSW), s 11A; Transplantation and Anatomy Act 1979 (Qld), ss 12D, 12E. 
7   Human Tissue Act 1982 (Vic), s 15. 
8   For example, see In the Marriage of GWW and CMW (1997) 21 Fam LR 612; Re Inaya (2007) 38 Fam LR 546. 
9   This is achieved through express prohibitions (Transplantation and Anatomy Act 1983 (SA) (1983) s 12(b); Human 
Tissue Act 1982 (Vic), s 14(2); Human Tissue and Transplant Act 1982 (WA), s 12(1)) or via provisions which make 
it an offence to remove tissue otherwise in accordance with an authority from the relevant Act (Transplantation 
and Anatomy Act 1978 (ACT), s 48(1); Human Tissue Act 1983 (NSW), s 36(1); Human Tissue Transplant Act (NT), s 
27(1);  Transplantation  and  Anatomy  Act  1979  (Qld),  s  48(1);  Transplantation  and  Anatomy  Act  1983  (SA),  s 
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circumvented  where  authorisation  is  granted  by  a  court  under  its  welfare  power.10    In 
deciding whether to grant authority the courts are guided by what is in the best interests of 
the child.  
The extent to which a potential donor child’s views must be considered during the 
decision‐making process differs between jurisdictions.   In Qld, NSW and Vic, the  legislation 
does  not  require  a  young  child  to  be  consulted  during  the  decision‐making  process.    In 
addition,  it  is  not  always  clear  how  an  objection  by  a  young  child  to  a  proposed  tissue 
removal  procedure  should  be  treated  under  the  legislation.11    In  the  other  jurisdictions 
where a court order  is needed,  the court  in applying  the best  interests standard will  take 
into account a child’s expressed views.12  
Having briefly outlined the legal position, it must be noted that sitting alongside the 
law  are non‐legally binding professional  guidelines  for health  care professionals.13   These 
guidelines  suggest higher  levels of protection  for potential  child donors.14   Unfortunately, 
little  is known about what occurs  in practice, nor the extent to which practice reflects the 
law or the professional guidelines which contain greater safeguards for the donor child.  Of 
course, to fully inform a debate on the need for legal reform, evidence about what occurs in 
practice  is also needed.   Here the  law only  is assessed  from a theoretical perspective; the 
limitations of this paper are therefore clear from the outset.  
WHY THE ETHICAL UNEASE?   
Despite the fact that children have been used as regenerative tissue donors for decades, a 
survey of the literature demonstrates that there continues to be ethical unease surrounding 
this practice.  To a large extent this unease stems from the vulnerable position of the child 
donor.    
VULNERABILITY OF THE DONOR CHILD  
Children, as a group, are a vulnerable class of  individuals  in society due to their  (possible) 
lack of capacity,  legal rights,  financial and social resources.   This vulnerability gives rise  to 
the need for protection.15   
Young  children who act or who are  considered as donors  are  seen  to be an even 
more vulnerable subgroup.  This is aggravated by the fact that their participation necessarily 
                                                                                                                                        
38(1)(a);  Human  Tissue  Act  1985  (Tas),  s  30(1);  Human  Tissue  Act  1982  (Vic),  s  44(1);  Human  Tissue  and 
Transplant Act 1982 (WA), s 33(1)(a)).    
10   Applications  can  be made  to  the  Family  Court  or  the  Supreme  Courts  of  each  jurisdiction.    For  a  discussion 
regarding each court’s jurisdiction, see Then and Appleby, n 4 at 317–327. 
11   See discussion below under The law and autonomy.  
12   See discussion below under The law and autonomy. 
13   National Health  and Medical  Research  Council, Organ  and  Tissue Donation  by  Living Donors  – Guidelines  for 
Ethical Practice for Health Professionals (2007). 
14  See National Health and Medical Research Council, n 13, p 44  for an overview of the suggested protocol.   The 
guideline suggest that medical, psychological, social, ethical and legal reports must be made by experts in those 
fields and that an independent professional or committee will be responsible for determining if the donation is in 
the donor’s best interests.   
15   Miller,  Children,  Ethics,  and  Modern  Medicine  (Indiana  University  Press,  2003)  p  42.    Steinberg  succinctly 
summarises what he sees to be the main ethical dilemma; ‘how do we balance the welfare of an ill person who 
merits our sympathy and the perceived opportunity to increase the amount of medical good in the world against 
our  obligation  to  protect  the  vulnerable?’:  Steinberg  D,  “Kidney  Transplants  from  Young  Children  and  the 
Mentally Retarded” (2004) 25 Theoretical Medicine and Bioethics 229 at 236.  
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involves an  invasion of their bodily  integrity for non‐therapeutic purposes, despite the fact 
this is ordinarily highly respected.16   
Here, the various factors contributing to a child potentially acting as a tissue donor – 
with all the increased vulnerability this brings – are examined.  The law’s response to a child 
donor’s vulnerable position is also considered. 
Societal Expectation  
Societal pressures may create an environment that favours removing tissue from a child for 
the  benefit  of  another.    In  relation  to  tissue  donation  generally,  where  recipients  and 
suitable potential donors are  in an  intimate relationship,  it  is suggested  this can  lead  to a 
societal expectation that an offer to donate will be made.  A refusal to donate may lead to 
those  refusing  being  ‘viewed  with  contempt’;17  donation  may  be  considered  the  ‘social 
norm’.18    
Although  it  is doubtful  that  such  reasoning would  apply  to  young  children,19  Fleck 
notes that there does appear to be almost a societal presumption in favour of allowing the 
use of child donors.   This exerts pressure on those  involved to agree to a child acting as a 
donor.20 
[T]here  appears  to be  a  strong bias  in  favour of permitting  such  “donations”...  this bias 
appears  to  be  so  strong  that  the  primary  moral  challenge  is  to  construct  a  moral 
justification for what many believe intuitively is a morally permissible course of action.21  
This bias may be partly because medical procedures for harvesting of BM/PBSC are ‘part of 
medical  practice  with  well‐defined  and  reasonable  risk/benefit  profiles’.22      In  addition, 
siblings are  ‘easily accessible, available, and need not be  tracked down,’23 which  indicates 
there  may  be  ‘enormous  ethical  and  psychological  pressure’  for  all  those  involved,  and 
society in general, to permit such interventions.24   
The  perception  that  these  tissue‐harvesting  procedures  are  low  risk  may  also 
influence how a child donor is treated in practice.  It has been suggested that there may be 
little psychological or social support given to child donors in BM transplant units because it 
                                            
16   Price D, Legal and Ethical spects of Organ Transplantation (Cambridge University Press, 2000) p 355; Secretary, 
Department of Health and Community Services v JWB and SMB (1992) 175 CLR 218 at 265–7. 
17   Cf. Leikin S, “’Minors Assent or Dissent to Medical Treatment” (1983) 102 The Journal of Pediatrics 169 at 174.   
18   Jacob  MA  “Frail  Connections:  Legal  and  Psychiatric  Knowledge  Practices  in  U.S.  Adjudication  over    Organ 
Donation by Children and  Incompetent Adults”  (2005) 13 The  International  Journal of Children's Rights 219 at 
245.  
19   Ladd  R,  “The  Child  as  Living  Donor:  Parental  Consent  and  Child  Assent”  (2004)  13  Cambridge  Quarterly  of 
Healthcare Ethics 143 at 145.   
20   Fleck L “Children and Organ Donation: Some Cautionary Remarks” (2004) 13 Cambridge Quarterly of Healthcare 
Ethics 161 at 161‐2, 164.  Fleck at 164 suggests that it can almost be described as there being ‘a presumptive duty 
for parents  to permit such donations unless  they could offer some compelling moral  reason or excuse  for not 
doing so’.  See also, in relation to the parents, Taylor B, “Parental Autonomy and Consent to Treatment” (1999) 
29 Journal of Advanced Nursing 570 at 573.  In addition, note comments made by the father in Re Inaya (2007) 38 
Fam LR 546 at [38]. 
21   Fleck, n 20 at 161‐2.  
22   Fleck, n 20 at 161.  
23   Goodwin M, “My Sister's Keeper?: Law, Children, and Compelled Donation” (2007) 29 Western New England law 
Review 357 at 370.  
24   Fleck, n 20.  
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is believed that such procedures are medically uncomplicated.25  However, they may not be 
psychologically uncomplicated.26   
Parental Conflict of Interest  
Also  contributing  to a potential donor  child’s vulnerability  is  the  fact  that parents, as  the 
main  parties  involved  in  deciding  a  child’s  participation,  will  necessarily  be  conflicted.  
Removal of regenerative tissue from a child will generally take place where the tissue will be 
used to treat another family member, most commonly a sibling (but potentially others).27  In 
such circumstances, particularly where the recipient  is a sibling or one of the parents, how 
exactly does a parent make an ‘impartial evaluation’ of the interests of their child when the 
life of another family member is at risk?28 
The conflicted position that parents inhabit has unsurprisingly led to suggestions for 
particular safeguards to protect the potential donor child.29  
                                            
25   Holm S, “The Child as Organ and Tissue Donor: Discussions in the Danish Council of Ethics” (2004) 13 Cambridge 
Quarterly  of  Healthcare  Ethics  156  at  157.  Goodwin  notes  that  child  donors  are  ‘commonly  overlooked  as 
patients,  never  fully making  the  social  and  psychological  transition  from  healthy  children  to  non‐therapeutic 
patients’: Goodwin, n 23 at 371–372. 
26   Holm, n 25 at 157.  
27   For example  in Re  Inaya  (2007) 38 Fam LR 546,  the  intended recipient was a cousin and  in  In  the Marriage of 
GWW and CMW (1997) 21 Fam LR 612 the intended recipient was an aunt.   
28   Brazier M and Cave E, Medicine, Patients and the Law (Penguin Books, 2007) p 454. See also Zinner S, “Cognitive 
Development and Pediatric Consent to Organ Donation” (2006) 13 Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 125 
at  130;  Webb  N  and  Fortune  PM  “Should  Children  Ever  be  Living  Kidney  Donors?”  (2006)  10  Pediatric 
Transplantation 851 at 853–854. 
29   See, for example Pentz R et al “Designing an Ethical Policy for Bone Marrow Donation by Minors and Others 
Lacking Capacity” (2004) 13 Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 149; Serota F et al  “Role of a Child 
Advocate in the Selection of Donors for Pediatric Bone Marrow Transplantation” (1981) 98 Journal of Pediatrics 
847; Zinner, n 28 at 131 (advising of participation by independent third parties where disagreement between 
family members or with the potential donor child exist); Rosata J “Using Bioethics Discourse to Determine When 
Parents Should Make Health Care Decisions for Their Children: Is Deference Justified?” (2000) 73 Temple Law 
Review  1 at 43, 51‐2, 57 (suggesting that the existence of a conflict of interest may disqualify parents from 
making decisions on behalf of their children). Cf. Dwyer J and Vig E “Rethinking Transplantation between Siblings” 
(1995) 25 The Hastings Center Report 7.  See also Steinfels M, “Children's Rights, Parental Rights, Family Privacy, 
and Family Autonomy” in Willard Gaylin and Ruth Macklin (eds) Who Speaks for the Child: The Problems of Proxy 
Consent, (Plenum Press,  1982) 223 p 284, who suggests that while this conflict ‘may well make them less than 
fully rational’, they may still be ‘appropriate decision makers, especially where there is no clearly right or wrong 
course of action’. 
 6
Coercion  
This  ‘expectation’ that children can, and perhaps ought to, act as donors raises the risk of 
their being coerced into participating.  Parents, family members, medical professionals and 
possibly  the  intended  recipient  may  exert  this  coercive  pressure,  knowingly  or 
unknowingly.30   
Buchanan and Brock note that young children with some understanding and ability 
to  communicate will  be  particularly  receptive  to what  ‘authority  figures’  (ie  parents  and 
practitioners) want them to do.   This raises  issues of whether young children who express 
views do so free from coercion.31   
These ethical concerns have some grounding in the empirical literature;32 Weiner et 
al  note  that  studies  show  that  child  donors  may  ‘feel  that  they  are  being  coerced  into 
donating by family and friends’.33  Hypothetically, the question can be asked, at what point 
does persuasion become coercion?  Is the  implicit threat of denial of  love or social support 
sufficient?   
Complex family dynamics may also be present where a family member (particularly a 
child) is sick and another child is being considered a donor: 
A hard but undeniable  truth  is  that  family members may not be  loved or valued equally.  
Sibling rivalry, favouritism and other pre‐illness conflicts affect the way families manage the 
stress of the illness, as well as the process by which donors may be selected34 
These factors may mean more pressure  is placed on a child to  ‘agree’ to become a donor.  
(Alternatively, the  lack of attention – perceived or otherwise – bestowed on the well child 
may increase the child’s wish to participate in order to receive more attention, rather than 
through any real understanding of the procedure).  
Cheyette suggests that the pressure to donate may actually be greater for potential 
BM donors than for non‐regenerative tissue such as kidneys.  In addition, the consequences 
of an unsuccessful transplant may be more detrimental to the donor: 
[T]he window of opportunity  for performing a bone marrow  transplant  is generally quite 
small.   The urgency of the situation makes  it more  likely that a bone marrow donor...will 
feel that the life or death of the ill family member is in his or her hands... Moreover, a failed 
bone marrow transplant exacts a higher price than a failed kidney transplant because death 
from the complications associated with… [the] transplant tends to be more agonizing than 
death from the underlying disease.35  
                                            
30   Wiener L et al “Hematopoietic Stem Cell Donation in Children: A Review of the Sibling Donor Experience” (2007) 
25 Journal of Psychosocial Oncology 4  p 58; Price, n 16 at 344‐5; Then, n 4 at 45, 48; Webb and Fortune, n 28 at 
854; Goodwin, n 23 at 385.  Note that in an adult context this has certainly been found to exist: Simmons R et al 
Gift of Life: The Effect of Organ Transplantation on Individual, Family, and Societal Dynamics, (Transaction Books, 
1987) pp 257‐8.   See also Kallich  J and Merz  J  “The Transplant  Imperative: Protecting Living Donors From  the 
Pressure to Donate” (1994) 20 Journal of Corporation Law 139 at 144‐146; Cheyette C “Organ Harvests from the 
Legally  Incompetent: An Argument Against Compelled Altruism”  (2000) 41 Boston College  Law Review 465  at 
482‐184, 501‐502. 
31   Buchanan and Brock Deciding For Others: The Ethics of Surrogate Decision Making, (Cambridge University Press, 
1989) p 223.  See also Zinner, n 28 at 128 and Price, n 16 at 344. 
32   Wiener et al, n 30 at 58.  
33   Wiener et al, n 30 at 58. 
34   Cheyette, n 30 at 483. See also Goodwin, n 23 at 385. 
35   Cheyette, n 30 at 473‐4. 
 7
Medical Professionals as a Safeguard  
Another implicit recognition of the vulnerability of children acting as donors is the fact that 
medical  professionals  –  the  ones  who  carry  out  any  tissue  harvesting  procedure  –  are 
ethically recognised as having a safeguarding role.   
Medical  practitioners  generally  do  act,  and  are  expected  to  act,  as  a  safeguard 
against potentially dubious parental decision‐making: 
[W]e  (social policymakers) usually  trust parents  to make appropriate decisions  regarding 
the medical care of their children; and we see physicians as a sufficient check on any risk 
that parents might be motivated to make ethically questionable decisions regarding their 
children’s medical care.36  
RECOGNITION OF VULNERABILITY BY THE LAW  
 The  current  legal  regime  implicitly  recognises  the  vulnerability  of  young  children  being 
considered  as  tissue donors.    It does  so by  imposing  certain  safeguards or  conditions on 
when a child may act as a regenerative tissue donor.   The current regime clearly removes 
the  decision  from  solely  within  the  realm  of  parental  decision‐making,  gives  legal 
recognition to medical practitioners safeguarding role (in NSW, Qld and Vic)37 and frequently 
requires  judicial  oversight  of  decisions  to  involve  children  in  such  non‐therapeutic 
procedures.    We  can  infer  that  these  legal  safeguarding  mechanisms  exist  because  it  is 
clearly recognised that a potential child donor is vulnerable. 
 
ETHICAL APPROACHES AND REFLECTIONS IN THE LAW  
Having outlined a young child donor’s vulnerable position and the law’s response to this, we 
turn now to analysing how major ethical theories have justified or criticised the practice of 
using children as donors.   
These ethical approaches are grouped under four categories: paternalism,  interests 
arising  from  family and close  relationships, utilitarianism, and  the autonomy of  the donor 
child.   A discussion of each of these  is  followed by consideration of how each approach  is 
reflected  in  Australia’s  current  legal  regime  governing  when  children  may  provide 
regenerative tissue for another.  
PATERNALISM  
Paternalism has dominated modern thinking of how children should be treated in the health 
context.  Parents and practitioners (and sometimes the State) are often considered to better 
know how children should be treated.  This paternalistic view has resulted in the dominance 
of  the  best  interests  standard  in  practice,  law  and  ethics.    While  less  influential,  the 
substituted judgment standard is also considered. 
                                            
36   Fleck, n 20. See also, Jansen L , “Child Organ Donation, Family Autonomy, and Intimate Attachments” (2004) 13 
Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 133 at 140; and comments by Steinfels that ‘there is the traditional and 
well‐established authority of physicians to care for the child’s interests while under medical care’: Steinfels, n 29 
at 228.   Note also Rhodes R and Holzman  I “The Not Unreasonable Standard for Assessment of Surrogates and 
Surrogate  Decisions”  (2004)  25  Theoretical  Medicine  and  Bioethics  367  at  378:  ‘Rather  than  adopting  the 
standard moral attitude of respect for another’s autonomy, physicians engaged with surrogates have to take a 
sceptical  and  cautious  stance.    It  is  certainly  legitimate  for  physicians  to  evaluate  a  surrogate’s  decisional 
capacity.  It is also necessary for physicians to assess the surrogate’s attitude toward the patient.’ 
37   See for example, New South Wales Parliamentary Debate, 2 October 2005, p 18953 (Ms Nori).  
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Best interests  
The traditional ethical justification for allowing children to be used as tissue donors centres 
on  such  procedures  being  in  the  best  interests  of  the  child.    The  orthodox  view  of  this 
standard focuses exclusively on the wellbeing of the donor.   Many believe that the proper 
application of this test  is ethically (and  legally) the only appropriate way to  justify children 
acting as tissue donors.38 
Whenever a  child patient  receives medical  treatment  it  is  generally  accepted  that 
the  guiding  principle  of  decision‐making  is  to  consider whether  treatment  is  in  the  ‘best 
interests’ of the child.39  To apply this standard to a child donor, even though the child is not 
receiving  therapeutic  treatment  (rather  is  providing  treatment  for  another),  is  therefore 
consistent with the accepted approach.   
However,  the  use  of  the  best  interest  standard  in  the  ethical  literature  has 
sometimes been used as a catchall phrase covering a number of different concepts.  For the 
purpose of  this paper,  the most  relevant are best  interests as an  ‘ideal’  (the mainstream 
view) and as a ‘standard of reasonableness’ or guidance principle.40  
The mainstream view 
Some  commentators  consider  that  the  application  of  the  best  interest  standard  requires 
decision makers to attain an ‘ideal’.41  For example, speaking generally about the standard, 
Beauchamp and Childress state: 
Under the best interests standard a surrogate decision maker must determine the highest 
net benefit among the available options, assigning different weights to interests the patient 
has in each option and discounting or subtracting inherent risks or costs.  The term best is 
used  because  the  surrogate’s  obligation  is  to  maximize  benefit  through  a  comparative 
assessment that locates the highest net benefit.42 
This description of the standard accords with the mainstream view and generally mirrors the 
law.43  It is seen as a way of ‘protecting the integrity of individuals’ where informed consent 
is not possible.44  
                                            
38   See for example, Fleck, n 20 at 162; Jansen, n 26 at 134; Kesselheim J et al “Is Blood Thicker Than Water? Ethics 
of Hematopoietic Stem Cell Donation by Biological Siblings of Adopted Children” (2009) 163 Archives of Pediatric 
& Adolescent Medicine 413 at 414; Beauchamp T and Childress J, Principles of Biomedical Ethics, (6th ed, Oxford 
University Press, 2009) p 140.  See also the criticism in the context of kidney donation in Crouch R and Elliott C 
“Moral Agency and the Family: The Case of Living Related Organ Transplantation” (1999) 8 Cambridge Quarterly 
of Healthcare Ethics 275 at 280.  
39   See Secretary, Department of Health and Community SerVices v JWB and SMB (1992) 175 CLR 218 (1992) at 240; 
World Medical Association, Declaration of Ottowa on Child Health (as revised by the WMA General Assembly in 
October 2009). 
40   Kopelman  L,  “The  Best‐Interests  Standard  as  Threshold,  Ideal,  and  Standard  of  Reasonableness”  (1997)  22 
Journal of Medicine and Philosophy 271.   Kopelman also examines  the use of  the best  interests standard as a 
threshold  for  intervention and  judgment  in  relation  to State action against parents exercising  their  rights over 
children (at 273‐276).  For example, the best interests standard is used as a standard for removing children from 
the care of abusive or neglectful parents.  The use of the best interests standard in this context is not so relevant 
in the context of this paper.  
41   Kopelman L, “Using the Best‐Interests Standard in Treatment Decisions for Young Children” in Geoffrey Miller 
(ed) Pediatric Bioethics, (Cambridge University Press, 2009) 22 p 24; Kopelman, n 40 at 276‐279. 
42   Beauchamp and Childress, n 38, p 138. 
43   For example, see In the Marriage of GWW and CMW (1997) 21 Fam LR 612 at 619–620. 
44   Dwyer and Vig, n 29 at 9. 
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The  focus on  the  individual  child’s best  interests arguably ensures  that  the  child’s 
interests  are  not  subjugated  to  the  interests  of  others,  removing  the  threat  of  the  child 
being exploited.   It also addresses the ethical argument based on Kant’s  imperative, that a 
child tissue donor  is only being used as a ‘means’ rather than being considered an ‘end’  in 
his or herself.45  However, others are critical of this view of the standard.  
As a guidance principle and a standard of reasonableness  
While recognising the merit of the concept of best  interests as an ethical  ideal, some note 
that  in  practice  it  can  often  be  impossible  to  achieve  and  that  this  limitation  should  be 
recognised.46  Buchanan and Brock suggest that the best interest standard should be used more as a 
‘guidance principle’ than imposed as an absolute duty: 
[T]he best interest standard is to serve only as a regulative ideal, not as a strict and literal 
requirement because parents’ obligations towards their other children as well as their own 
legitimate self‐interests can conflict with doing what maximises the child’s well‐being, and 
sometimes may take precedence over it.47  
Echoing this sentiment, Kopelman states that the standard should not be understood as an 
absolute duty, but can serve as a ‘prima facie duty or an ideal that should guide choices’.48   
It  has  also  been  recognised  that  the  standard  has  been  used  to  find  ‘the  most 
acceptable  of  the  available  choices’.49   Here,  the  traditional  individualistic  notion  of  best 
interests  is compromised and an attempt  is made to,  ‘pick the option that most  informed, 
rational  people  of  good  will  would  regard  as  maximizing  the  child’s  net  benefits  and 
minimizing  the net harms  to  the child without  ignoring  the  rights, needs, and  interests of 
others’.50  This approach has been called best interest as a ‘standard of reasonableness’.   
As the foregoing discussion demonstrates, the influence of principles that recognise 
the importance of familial and close relationships is also evident in the way some interpret 
the application of the best interest standard.51   
Criticisms and problems in the context of tissue donation  
Despite the dominance of the best interest standard, there are reasons to criticise it.52   
                                            
45   Then, n 4 at 26. 
46   Kopelman, n 41 at 24.   Kopelman provides the example that,  ‘[i]t might be best or  ideal  if each of six patients 
receives a kidney transplantation, but if only one kidney is available, they all cannot have it.’ See also Kopelman, 
40 at 277‐279;  Buchanan and Brock, n 31, pp 235‐237. 
47   Buchanan  and Brock,  n  31,  p  236.  This  argument  also  supports  the  notion  of  parental  autonomy  considered 
below at Parental autonomy.  See also similar views expressed by Kopelman, n 40 and Miller, n 15, p 41 (although 
Miller  concludes  that  it  is  better  to  talk  of  children’s  ‘basic  interests’  rather  than  ‘best  interests’  due  to  the 
multiplicity of duties that parents owe).  
48   Kopelman, n 40 at 277. 
49   Kopelman, n 40 at 279. 
50   Kopelman, n 40 at 279. 
51   For further discussion of the influence of family relationships see discussion below Interests Arising From Family 
and Intimate Relationships. 
52   See  for example,  Ladd, n 19  at 144;  Jansen, n  36  at 134‐5; Ross  L  “Moral Grounding  for  the Participation of 
Children as Organ Donors” (1993) 21 Journal of Law, Medicine & Ethics 251; and more generally Downie R and 
Randall F, “Parenting and the Best Interests of Minors” (1997) 22 The Journal of Medicine and Philosophy 219 at 
223.  See  also  the  alternative  justifications  used  in  relation  to  child  tissue  donation  discussed  under  Interests 
Arising From Family and Intimate Relationships and Utilitarian Perspectives. 
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Some consider that the standard  is used to ‘cloak’ decisions regarding children that 
have actually been made for other reasons.  Dwyer and Vig note that there is a tendency in 
this  context  for  people  to  ‘reach  morally  sensible  decisions,  and  then  they  express  and 
justify  their  conclusions  in  terms of  the  child’s best  interests’.53   Therefore,  it may not be 
accurate to say that the standard is used to determine the question of whether a child can 
act as a donor, but rather it is used as a rationalisation after the decision has already been 
made.54   
In  addition,  those  who  rely  on  familial  interests  or  intimate  attachments  find  it 
incompatible with  that  theory.    Crouch  and  Elliott  criticise  the  standard  as  being  largely 
inapplicable to real life situations when a child is being considered a donor: 
The best interests standard is a formal and abstract framework; families are intimate...The 
best interests standard is impartial; families are often partial and favoritist. Most crucially, 
the  best  interests  standard  is  applied  to  an  individual  shorn  of  his  or  her  associations; 
families are, or can be, intimate collectivities.55 
A common criticism is that the standard is too vague.  The inherent flexibility and vagueness 
of  the  standard means  that  the  application  of  the  best  interests  standard  can  take  into 
account factors from other ethical theories (as mentioned above).   These factors are often 
subsumed under the ambit of this standard without explicit reference or explanation. 
A  lack of  clarity  can  also  result  in different methods being used  in  an  attempt  to 
satisfy the standard.  From a legal perspective, it appears a number of different approaches 
have been taken, and these are likely to be mirrored in the ethical sphere:  
Some... frame the equation exclusively in terms of harm to the donor: will the possible loss 
of  a  sibling  cause more psychological or physical harm  to  the donor  than  the operation 
itself?  Others... have framed the analysis in terms of the benefits that they and the parents 
hope the  incompetent will realize from his or her participation  in the transplant.   Some... 
seek  to balance  the  relative harms  to which donors  and  recipients will be  subjected, or 
alternatively, the relative benefits donors and recipient will realize.56 
It is also difficult to identify which factors need to be considered and given weight in order 
for the standard to be satisfied.  Given the obvious lack of physical benefit for a donor child, 
the benefit  that accrues must be psychological or  social.57   While  some have argued  that 
these benefits are speculative,58 satisfaction of  the best  interests standard on  this basis  is 
still the usual ethical justification for children acting as tissue donors.59 
                                            
53   Dwyer and Vig, n 29 at 12, emphasis added.  
54   See also comments about the way courts have justified the use of donors without capacity to consent in Price, n 
16 at 350‐353.  
55   Crouch  and  Elliott,  n  38  at  285.  See  also  discussion  below  Interests  Arising  From  Family  and  Intimate 
Relationships. 
56   Cheyette, n 30 at 493‐494.  
57   Cheyette, n 30 at 471.  See also, Delany L, “Altruism by Proxy: Volunteering Children for Bone Marrow Donation ‐ 
Protecting Children  from Forced Altruism:  the  Legal Approach”  (1996) 312 British Medical  Journal 240 at 240, 
who notes  that  there  ‘may be pleasure at helping  the  recipient and at basking  in  the approval of parents and 
medical staff’.  
58   See for example, Fleck, n 20 at 162; Jansen, n 36 at 134; Kesselheim et al, n 38 at 414; Beauchamp and Childress, 
n 38, p 140.  See also the criticism in the context of kidney donation in Crouch and Elliott, n 38 at 280.  
59   See  for  example, Month  S  'Altruism by Proxy: Volunteering Children  for Bone Marrow Donation  ‐ Preventing 
Children  from Donating may not be  in  their  Interests'  (1996) 312 British Medical  Journal 240; Browett P  and 
Palmer  S  “Altruism  by  Proxy:  Volunteering  Children  for  Bone  Marrow  Donation  ‐  Legal  Barriers  Might  Have 
Catastrophic Effects” (1996) 312 British Medical Journal 242; Sheldon M, “Children as Organ Donors: A Persistent 
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In  summary,  despite  attracting mainstream  support,  the  best  interests  test  as  an 
ethical  principle  has  its  flaws.    Its  vague  definition  and  application,  together  with  the 
apparent inability of the test to actually be applied in practice, are problematic.  In addition, 
this standard can, and  is, used as a  ‘Trojan horse’  to enable other ethical principles  to be 
taken into account by decision‐makers; therefore, its purpose may be subverted.   
The law and best Interests  
How does the  law take  into account  the best  interests standard?    It does so by variously  ignoring, 
and embracing, the standard.  
What  is meant by this  is that the best  interests standard  is noticeably absent  from 
the relevant legislation.  In Qld, NSW, and Vic where legislation specifically provides for the 
removal  of  tissue  from  young  children,  there  is  no  mention  of  this  standard.    Medical 
practitioners are not required to apply the standard in providing their certification.  
In  contrast,  where  an  application  is  made  to  the  court  –  either  because  the 
legislation prohibits  young  children  acting  as donors or because  the  requirements of  the 
legislation cannot be satisfied (in Qld, NSW and Vic) – the court must be guided by the best 
interest of the donor child as the paramount principle.60 
For  example,  in  In  the  Marriage  of  GWW  and  CMW  (1997)  21  Fam  LR  612  an 
application was made for a child, close to 10 years old, to act as a bone marrow donor for an 
aunt.  The Family Court in that case ultimately granted the authorisation for the child to act 
as a donor and  in doing so made clear that the ‘sole consideration  in the determination of 
the application is the best interests test’.61 
However, is the ethical principle of best interests (discussed above) the same as the 
legal  test  applied  by  the  courts?    These  principles  do  overlap,  but  it  is  apparent  that  in 
applying the best  interests standard the court ‘borrows’ from other ethical principles.   The 
criticism  that  the  standard  is  vague  and  can  take  into  account  factors  from other ethical 
theories also applies to how the courts have used the standard.62     For example,  in GWW, 
the Court in coming to its decision felt bound to consider the wishes expressed by the child 
and  the  nature  of  the  relationship  between  the  child  and  the  potential  recipient.63    This 
practice of  the courts  subsuming other ethical  factors under  the ambit of  this  standard – 
particularly recognition of  intimate attachments and the autonomy of the donor child –  is 
discussed later.64   
While  the  courts  state  the  best  interests  test  in  accordance  with  what  we 
characterised  above  as  the mainstream  view,  it  is  arguable  that  their  application  of  the 
                                                                                                                                        
Ethical Issue” (2004) 13 Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 119 at 120; Price, n 16 at 353; Macklin R'Return 
to  the  Best  Interests  of  the  Child'  in  Willard  Gaylin  and  Ruth  Macklin  (eds)  Who  Speaks  for  the  Child:  The 
Problems of Proxy Consent, (Plenum Press, 1982)  265; Pentz et al, n 29 at 148–149. 
60   See for example In the Marriage of GWW and CMW (1997) 21 Fam LR 612 at 619; Northern Sydney and Central 
Coast Area Health  Service  v CT  (by his  tutor  ET)  [2005] NSWSC  551  at  [26]  (although  this  case deals with  an 
incompetent  adult  rather  than  a  child,  the  Supreme  Court  applied  the  standard  in  the  exercise  of  its  parens 
patriae jurisdiction which would it would also have to consider in an application for a child). 
61   In the Marriage of GWW and CMW (1997) 21 Fam LR 612 at 619. 
62   This  lack  of  certainty  regarding  the  content  of  the  best  interests  standard  still  arguably  exists  despite  the 
guidance provided by the list of factors that the Family Court must apply (Family Law Act 1975 (Cth), s 60CC) and 
the factors identified by Nicholson CJ in Re Marion (No 2) (1992) 17 Fam LR 336 at 352.   
63   In the Marriage of GWW and CMW (1997) 21 Fam LR 612 at 618. 
64   See discussion below The law and best Interests and The law and autonomy. 
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standard is influenced by other ethical approaches.  The courts’ approach therefore accords 
more with the standard as a guidance principle or ‘standard of reasonableness’.  
The  application of  the  standard by  the  courts  is  also open  to  the  criticism on  the 
basis that the risks or benefits to the donor child who  is undergoing (or not undergoing) a 
tissue removal procedure can be extremely speculative.  For example, in Re Inaya (2007) 38 
Fam LR 54665 an application was made to the Family Court for a 13 month old baby to have 
BM/PBSC removed for the benefit of her 7 month old cousin.  In authorising the procedure, 
Cronin J relied on the potential psychological harm if the child did not donate: 
Inaya  may  suffer  psychological  harm  derived  from  guilt,  self‐blame  and  exposure  to  a 
traumatised  and  grief‐stricken  family  and  community,  as  well  as  the  loss  of  important 
relationships if the procedure was not performed.66 
While psychological harm  can more  convincingly be  argued  in older  children who have  a 
cognitive appreciation of those around them, this speculative ‘guilt’ and ‘self‐blame’ in such 
a young infant seems farfetched.67  
The  paternalistic  approach  of  the  best  interests  standard  –  while  the  currently 
accepted legal paradigm – can seemingly be subverted or used as a guise to consider other, 
less individualistic factors.   
Substituted judgment  
 Another  standard  that  has  been  suggested  as  appropriate  is  the  ‘substituted  judgment’ 
standard.  The application of this standard asks the question: what would the child do if he 
or she had capacity or was considered an adult?68  Fost suggests that to answer this we must 
know what adults actually do when  faced with  the same situation,  ie do adults choose  to 
donate or not?69 
While not  in the context of donations, commentators have advocated the use of a 
modified substituted judgment standard for children generally.  Eekelaar talks of a ‘process’ 
that should be followed to consider what the individual child is likely to want: 
[A] process which requires serious attention to be given to what the child in question, of his 
or  her  gender,  ethnicity  and  other  personal  and  social  characteristics,  is  likely  to  have 
wanted if fully informed and mature.70 
Generally  though,  this  standard  lacks  credibility on  the basis  that  it  is  incapable of being 
applied  to  children who  have  never  had  capacity.71    Kesselheim  rightly  considers,  ‘[i]f  an 
                                            
65   Re Inaya (2007) 38 Fam LR 546. 
66   Re Inaya (2007) 38 Fam LR 546 at [90]. 
67   Then, n 4 at 33. 
68   Fost N, “Children as Renal Donors” (1977) 296 New England Journal of Medicine 363 at 365; Dwyer and Vig, n 29 
at 7. 
69   Interestingly,  Fost’s  comments,  here  made  in  relation  to  kidney  donation  rather  than  regenerative  tissue 
donation, are given  in  the context of  ‘what  is  in  the child’s best  interest’, while clearly applying a  substituted 
judgment test: Fost, n 68 at 365. Cf. Sheldon, n 59 at 120.  
70   Eekelaar  J,  “The  Importance of Thinking That Children Have Rights”  in Philip Alston, Stephen Parker and  John 
Seymour (eds) Children, Rights and the Law (Clarendon Press, 1992) 221 p 229. Cf Freeman M, “Taking Children's 
Rights More Seriously  '  in Philip Alston, Stephen Parker and  John Seymour  (eds) Children, Rights and  the  Law 
(Clarendon Press, 1992) 52 at 67 where Freeman appears to adopt a more objective approach. 
71   Kesselheim et al, n 38 at 414; Dwyer and Vig, n 29; Brown P, “Human Independence and Parental Proxy Consent' 
in Willard Gaylin and Ruth Macklin (eds) Who Speaks for the Child: The Problems of Proxy Consent (Plenum Press, 
1982) 209, p 218.  See also, more generally, Beauchamp and Childress , n 38, pp 136‐137; Macklin, n 59, p 290. 
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incompetent  individual  has  never  had  the  capacity  to  voice  preferences  or  values,  a 
surrogate cannot profess to know what decision that individual would make’.72 
In addition, Macklin notes  the odd  result  if parents were  to adhere  closely  to  the 
substituted  judgment principle.    If a child were capable of expressing a view, then parents 
applying the standard would have to transmit that view by deciding  in accordance with  it, 
which would be  tantamount  to recognising a child who  is capable of expressing a view as 
being legally competent.73  
This  lack of  ethical  credibility  is  reflected  in  the  fact  that  the  law  in Australia has 
rejected this standard for making decisions on behalf of young child donors in favour of the 
best interests standard.74  
INTERESTS ARISING FROM FAMILY AND INTIMATE RELATIONSHIPS  
Moving away from paternalism as a primary ethical justification, some of the most common 
ethical justifications for allowing a child to act as a regenerative tissue donor depend on the 
fact that the child exists within a network of familial or intimate relationships.   
In  this  section  the  concepts  of  intrafamilial  duty  and  obligation,  intimate 
attachments and parental autonomy are examined;75  these  concepts  commonly  take  into 
account existing relationships in making decisions.  
That  the existence of such relationships can guide decision‐making has been relied 
upon  by  commentators who  consider  these  principles  to  provide  ethical  justification  for 
decision‐making  on  behalf  of  children  generally,  and  specifically  in  this  context.  These 
principles are also reflected in some parts of our current legal regime.  
                                            
72   Kesselheim et al, n 38 at 414.   See also Dwyer and Vig, n 29 at 7 who state,  ‘it  is not even clear what  it would 
mean to decide as the young child would if the child were competent’. 
73   Macklin, n 59 at 290.  
74   The best interests standard has been explicitly endorsed in case law and legislation in Australia (rather than the 
substituted judgment approach): see for example, the Family Law Act 1975 (Cth) s 60CC; Secretary, Department 
of Health and Community Services v  JWB and SMB  (1992) 175 CLR 218 at 240.    In  the context of  regenerative 
tissue donation  see  In  the Marriage  of GWW and CMW  (1997)  21  Fam  LR  612  at  619; Northern  Sydney and 
Central Coast Area Health Service v CT (by his tutor ET) [2005] NSWSC 551 at [26]. 
75   It should be noted that many of the issues overlap across this discussion of the intrafamilial principle, the concept 
of intimate attachments and that of parental autonomy.  These terms have often been used interchangeably in 
the literature. 
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Intrafamilial principle  
The application of the best interests standard in this context is often criticized by those who 
favor  being  guided  by  the  ‘intrafamilial  principle’  or  ‘family  autonomy’.  The  intrafamilial 
principle removes the focus from the individual child to instead consider the interests of the 
family as an intimate group;76 it recognises that the interests of family members are ‘often 
inextricably intertwined’.77  Ross states:  
[T]he  family  has  goals which  encompass  the  integrated  and  interdependent  interests  of 
each parent and child.  Family decisions must be judged within this intimate context...78 
If we accept that a family’s  interests must be considered  in decision‐making, this naturally 
leads  to  recognition  that certain norms or obligations must  result  from being part of  this 
intimate  group,  namely  obligations  to  other  family  members.79    In  this  sense,  there  are 
shades  of  a  communitarian  approach  where  norms  exist  due  to  socially  constructed 
persuasion and pressure.80   However, as noted by Crouch and Elliott,  ‘[w]e do  things, and 
should be expected to do things, for the family and for particular family members that we 
simply would not do for non‐family members’.81  
This approach means that parents, as decision‐makers  for the  family, can take  into 
account  issues  relevant  to  the  ‘welfare’  of  the  family  rather  than  focusing  solely  on  the 
interests of one family member.82  This makes sense in the context of tissue donation where 
two  family  members  are  involved:  the  sick  person  in  need  of  the  transplant  and  the 
potential child donor.83 
Viewed from a slightly different perspective, the context of an intimate family allows 
the  focus to not only be on a child’s  ‘self‐regarding  interests’ – that  is, on the child’s own 
interests  as  they  relate  exclusively  to  his  or  her  own well‐being84  –  but  also  on  a  child’s 
                                            
76   Some commentators appear  to adhere  to  the concepts of  intrafamilial obligations while recognising  that mere 
intimate attachments may also give rise to obligations.  For example, Ross includes in her conception of family an 
intimate group  involving a parent‐child relationship with  its attendant obligations.   She acknowledges that this 
will  include non‐traditional and non‐legally sanctioned  ‘families’ and  recognises  that  ‘[t]he  intimate  family  is a 
moral and not a biological or  legally defined relationship’: Ross L, Children, Families, and Health Care Decision‐
Making, Oxford University Press,1998) p 6. However, in the context of tissue donation Ross concludes that while 
intrafamilial donations should not be subject to routine review, extrafamilial donations should undergo  judicial 
review as ‘families are intimate groups which have a presumptive right to non‐interference by the state’: Ross L, 
Children, Families, and Health Care Decision‐Making, (Oxford University Press, 1998) p 125. Cf. Ross, n 52 at 255. 
77   Crouch and Elliott, n 38 at 284. See also Savulescu J, “Altruism by Proxy: Volunteering Children for Bone Marrow 
Donation” (1996) 312 British Medical Journal 2. 
78   Ross, 52 at 252.  
79   Pentz et al, n 29 at 149–150.  
80   See the general discussion (although in the context of deceased organ donation) in Etzioni A, “Organ Donation: A 
Communitarian Approach”  (2003) 13 Kennedy Institute of Ethics Journal 1 at 5‐6. 
81   Crouch and Elliott, n 38 at 284. Pentz suggests that this extends to a family duty arising between family members 
even  if  they are not  intimate or do not  live  in  the  same household: Pentz R,  “Duty and Altruism: Alternative 
Analyses of the Ethics of Sibling Bone Marrow Donation” (2006)  17 Journal of Clinical Ethics 227 at 229. 
82   Ross,  n  52  at  28‐30.    See  also,  Shoeman  F,  “Parental  Discretion  and  Children's  Rights:  Background  and 
Implications for Medical Decision‐Making” (1995) 10 Journal of Medicine and Philosophy 45 at 57; Savulescu, n 
77; Miller, n 15, p 49. Cf. Buchanan and Brock, n 31, pp 236‐237.   
83   Jansen, n 36 at 136 describes  the operation of  the principle:  ‘This principle holds  that child organ donation  is 
ethically  permissible  if  it  satisfies  two  necessary  conditions:  (1)  that  the  parents  of  the  child  donor  have 
considered all the relevant benefits and risks of the donation and have consented to it, and (2) that the recipient 
of the donated organ is a family member of the donor.’ 
84   Crouch and Elliott, n 38 at 280.  
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‘other‐regarding  interests’.   This allows a child’s  interests  to  include  those affected by  the 
intimate relationships the child has.85  Pentz et al state: 
Family members have other‐regarding interests for one another so that, for each member, 
the other’s ends are ends in themselves.  Thus, a family member can pursue another family 
member’s interests because they are for him an other‐regarding interest. 86  
Other‐regarding interests recognise that a person may act to help or benefit another in part 
because some of the person’s own reasons will be served, but also partly because the well‐
being of another is important to that person.87  
Some argue that these principles provide an ethical basis for justifying a child being 
used as a tissue donor for a family member.88  
While  this  principle  may  more  accurately  represent  the  factors  that  are  actually 
considered in the majority of circumstances where a child is being considered as a donor (ie 
in a family context),  its use as a  justification  is problematic.   Surely the mere fact of one’s 
familial  status  cannot  give  rise  to obligations.   Arguably  the  nature  and  closeness  of  the 
relationship is more important than its status.  However, despite this, legislation in Australia 
has embraced this concept.  
The law and intrafamilial interests  
The  legislation  in  Qld,  NSW  and  Vic  implicitly  recognises  the  existence  of  intrafamilial 
interests.    It does  this by expressly  limiting  the potential  recipients of  regenerative  tissue 
from a young  child  to a  close  family member of  the  child donor.    In Vic and NSW  this  is 
limited to a sibling, and in Qld this is limited to a sibling or a parent.89 
By  limiting the potential recipients, the  legislation appears to show that Parliament 
considered only  those  in specified  familial  relationships should be able  to benefit without 
further scrutiny.  Of course, the law does not oblige these children to act as donors; it simply 
provides a means for them to act within the law.90  The status of the sibling or parent child 
relationship is enough to satisfy the legislation.  This differs from the approach of the courts, 
considered below, where  the nature of  the  relationship between  the potential donor and 
recipient is more important.  
                                            
85   This has also been discussed in the context of the best interests standard above [cross reference Best Interests as 
a guidance principle and a standard of reasonableness].  
86   Pentz et al, n 29 at 150.  Although she uses different language, to similar effect are statements in Ross, n 52 at 
253: ‘An  intrafamilial donation enhances the child’s well being by the benefit accrued to the family as a whole, 
even if his individual welfare is diminished by the transient discomfort.’ 
87   Crouch and Elliott, n 38 at 280.  
88   Although note criticisms of  this approach being applied  to young children and  incompetent persons  (including 
children incompetent by reason of disability) in Crouch and Elliott, n 38 at 281‐283.  
89   Guardianship Act 1987 (NSW), s 11A(1)(d)(ii); Transplantation and Anatomy Act 1979 (Qld), s 12D(1)(b); Human 
Tissue Act 1982 (Vic), s 15(2)(d)(i). 
90   It is generally accepted that the law does not require a person to undergo a transplantation merely by virtue of 
their relationship: see the American case of McFall v Shimp (1978) 10 Pa D & C3d 90 where the court rejected an 
application from a man to require his cousin to submit to a bone marrow harvest for his benefit.  
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Intimate attachments 
A  more  ethically  convincing  argument  (in  the  author’s  view)  suggests  that  duties  or 
obligations will only arise from relationships when an  intimate relationship exists between 
parties.91  Glannon and Ross suggest that: 
there  must  be  a  certain  degree  of  intimacy  within  the  family  for  there  to  be  moral 
obligations  between  family  members...    The  greater  the  degree  of  intimacy  in  the 
relationship, the greater the obligation92 
Intimacy, in this sense where ‘shared needs and interests’ have developed between parties 
in  a  relationship,  can  clearly  exist  outside  of  a  strict  genetic  family  relationship.93    In 
Australian society, a significant proportion of families consist of step ‐ or blended ‐ families 
where  parents  have  separated,  re‐partnered  and  bring  genetically  separate  families 
together.94    In  addition,  the multicultural  nature  of modern  society means  that  different 
cultural  conceptions  of  ‘family’  exist which may  be  relevant  to when  obligations  arise.95   
The concept of intimate attachments means that these social relationships can also give rise 
to obligations.96 
More specifically in relation to child donors, Jansen suggests that the key element in 
such a relationship is that ‘the well‐being of the child is, in some way, inextricably bound up 
with the well‐being of the person’.97 
Therefore,  this  theory  demands  that  a  precondition  to  the  ethical  use  of  a  child 
donor  is  that  a  necessary  intimate  attachment  exists  between  the  child  donor  and  the 
proposed recipient.98  If such an intimate attachment does exist, this may give rise to ethical 
obligations between the parties.99 
While perhaps more convincing in its justification – in that the donor child’s capacity 
to benefit is explicitly considered in the context of an intimate relationship – this principle, 
like that of the intrafamilial principle, must be subject to limits.  The scope and the extent to 
which  both  these  principles  can  be  exercised  by  parents  alone  are  not  altogether  clear.  
Some suggest that any obligation or duty that does arise must have  limits and should not 
require  ‘great sacrifice’.100   Some, who are critical of  these principles being applied  in  this 
                                            
91   Those  that  subscribe  to  this  view  include:  Glannon  W  and  Ross  L,  “Do  Genetic  Relationships  Create  Moral 
Obligations in Organ Transplantation?” (2002) 11 Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 153; Dwyer and Vig, n 
29 at 11; Jansen, n 36.  Cf. Ross, n 52 at 255 where Ross appears to take a more restrictive view. 
92   Glannon and Ross, n 91 at 157.   
93   Jansen, n 36 at 139.  
94   See  Australian  Bureau  of  Statistics,  Family  Characteristics  and  Transitions  (2007)  (Reissue  2008),  Report  No. 
4442.0  p 7.   
95   Ladd,  n  19  at  146.    Also  particularly  relevant  in  an  Australian  context  is  the  how  the  concept  of  ‘family’  is 
interpreted and applied by Indigenous Australians.    
96   Conversely, where genetically related members of a  family are separated – due  to adoption or being raised  in 
different  families  –  it  has  been  suggested  that  there would  be  ‘no more moral  obligation  to  donate  than  a 
stranger would’: Glannon and Ross, n 91 at 157.  See also, Dwyer and Vig, n 29 at 12; Ladd, n 19 at 145‐146. 
97   Jansen, n 36 at 139.   
98   Jansen, n 36 at 140‐141.   
99   However, note that some suggest that where we are dealing with children, duties and obligations do not arise; 
instead the nature of the relationship is relevant to the acceptability of a donation by a child: see Ladd, n 19 at 
145.  Cf. Pentz et al, n 29 at 151 where the authors suggest that children, including immature young children, do 
have such family obligations.  
100   Pentz, n 81 at 230.  
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context, suggest that imposing such obligations ‘would seem to create a duty of heroism’.101  
Others  sensibly  consider  that  in  spite  of  the  existence  of  any  duty  or  obligation,  certain 
preconditions or safeguards must be fulfilled.102   
The law and intimate attachments  
While the legislation focuses on the status of relationship held between the child donor and 
the  recipient,  when  these  issues  have  come  before  the  courts  they  have  given  greater 
weight  to  the  intimacy or  closeness of  the  relationship between  the donor and  recipient.  
The  nature  of  the  relationship  is  taken  into  account  in  applying  the  best  interests 
standard.103  
For example, in GWW (discussed above) where authorisation was sought for a young 
boy to provide tissue to a sick aunt, Hannon J stated: 
[W]here  there  is  a  relationship  between  the  proposed  donor  and  donee  ... which  is  of 
benefit to the donor it is in the best interests of the child that the opportunity be given for 
the  continuation  of  that  relationships  which  may  outweigh  the  risk  or  discomfort  of  a 
surgical procedure.104  
The courts have often made clear that the risks will only be  justified when there  is a close 
relationship as this means the donor  is  likely to benefit more from an ongoing relationship 
and is likely to suffer more should the recipient die without the transplant.105   
While not in the Australian context, the American case of Curran v Bosze (1990) 566 
NE 2d 1319106 is worth mentioning as it highlights the relevance of intimate attachments in 
the court’s decision regarding  tissue removal  from young children.    In  that case  the Court 
made the following comments regarding the nature of the relationship that should be found 
to exist between the intended child donor and recipient: 
[T]here  must  be  an  existing,  close  relationship  between  the  donor  and  recipient.    The 
evidence clearly  shows  that  there  is no physical benefit  to a donor child.    If  there  is any 
benefit  to  a  child  who  donates  bone  marrow  to  a  sibling  it  will  be  a  psychological 
benefit...The  psychological  benefit  is  grounded  firmly  in  the  fact  that  the  donor  and 
recipient are known to each other as family.   Only where there  is an existing relationship 
between a healthy child and his or her  ill sister or brother may a psychological benefit to 
the child from donating bone marrow to a sibling realistically be found to exist.107 
                                            
101   Kahn  J and Parry S, “Ethical and Legal  Issues Regarding Living Donors”  in Stephen G Post  (ed) Encyclopedia of 
Bioethics, Gale 1936, 2004 p 1937.   
102   For example, a child should only act as a donor of  ‘last resort’ (Ross, n 52 at 255), the donor child must assent 
(see discussion below Participation and assent) and ought to be only subjected to minimal risks.   Ross suggests 
that a limitation to parental autonomy is the need to respect a child’s developing personhood.  In the context of 
tissue donation she suggests that parents ought to be able to consent on behalf of their children providing tissue 
where  it  entails  minimal  risk  or  a  minor  increase  over  minimal  risk,  but  that  the  need  to  respect  a  child’s 
personhood prevents parents from consenting to tissue donation where it entails risks above this. This is because 
procedures with  significant  risks  of  long‐term morbidity  or  mortality may  ‘seriously  threaten  the  developing 
person that the child is becoming’:  Ross, n 76, p 115.  See also Ross, n 52 at 252‐253; Ross, n 76, pp 44‐52, 111‐
120. 
103   See discussion above on The law and best Interests. 
104   In the Marriage of GWW and CMW (1997) 21 Fam LR 612 at 618. 
105   See  for example, E v E  [1999] FamCA 2403;  In  the Marriage of GWW and CMW  (1997) 21 Fam LR 612 at 618; 
Northern Sydney and Central Coast Area Health Service v CT  (by his  tutor ET)  [2005] NSWSC 551 at  [28].   One 
exception to this is arguably in Re Inaya (2007) 38 Fam LR 546, where the donor and recipient were too young to 
have a meaningful and close relationship. See discussion above on The law and best Interests. 
106   (1990) 566 NE 2d 1319. 
107   (1990) 566 NE 2d 1319 at 1343–1344. 
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In  that  case  the  intended  donor  children  (in  this  case  young  twins)  had  no  ongoing 
relationship with the intended recipient, their half‐brother who lived with a separate family 
unit and who was not known  to  them as a  family member.    It  seems  likely  that a  similar 
approach would be taken by Australian courts.  
Parental autonomy  
Within  the context of  family  relationships, any  independent  ‘right’ or ability of parents  to 
exercise control over their children’s medical decisions (separate from that discussed above) 
must also be considered.108  
The  exercise  of  parental  autonomy  can  be  observed  in  society  through  the  State 
granting  certain  freedoms  to  families  –  in  particular  to  parents who,  for  the most  part, 
control  how  children  in  a  family  typically  live.109    Parents  are  generally  allowed  to make 
some decisions  regarding  family  life  free  from  intrusion –  the  right  to determine a child’s 
religious upbringing, the school a child attends, etc.110   
While  there  are  multiple  bases  upon  which  parental  autonomy  can  be  argued111 
(many previously discussed) some additional justifications should be mentioned.  
Some commentators suggest that  the entitlement of parents to make decisions on 
behalf of their children comes from the ‘interest in parenting’ held by them.112  For example, 
Page, considers that: 
parenthood  is  seen  to  have  special  value  in  itself  ...    This  special  value  attaching  to 
parenthood constitutes the ultimate foundation of parental rights.113  
Accepting this notion of an independent parental interest provides a basis for justifying the 
exercise of parental autonomy.  However, most commentators rely on the fact that parents 
are  acknowledged  to  generally  be  socially  and  ethically  the  most  appropriate  decision‐
makers  for  their children based on  the  fact  that ordinarily  they  love, care and know  their 
children better than others do.114  And, from a practical perspective, parents will be the ones 
to deal with the consequences of any treatment that their child receives; they will care for 
their child, take them to appointments, make sure treatments are followed, etc.115    
Finally,  it has been suggested that parents should be able to  instil certain values  in 
their  children  by  requiring  them  to  participate  in  certain  activities.    This  line  of  ethical 
reasoning favours giving parents the power to decide that their child should donate tissue – 
on the basis that parents should be allowed to teach their children altruism.  
                                            
108   The  concept  of  parental  autonomy  appears  narrower  than  that  of  family  autonomy  as  it  considers  mainly 
parents’  abilities  to  exercise  control  rather  than  taking  into  account  the  effects  and  influences  of  children’s 
behaviour on parents: Miller, n 15, note 27; Steinfels, n 29 at 232‐233, 252‐253. 
109   See also Buchanan and Brock, n 31, p 234 where it is suggested that the family as a ‘valuable social institution’ is 
entitled to ‘some significant freedom from oversight, control, and intrusion to achieve intimacy... [including] the 
right, within limits, to make important decisions about the welfare of it incompetent members’.  
110   Ross, n 52 at 255; Savulescu, n 77 at 242.  
111   See generally, Miller, n 15, pp 37‐40. 
112   Downie and Randall, n 52 at 224. 
113   Page E, “Parental Rghts” (1984) 1 Journal of Applied Philosophy 187 at 196.  For further discussion of the various 
philosophical and ethical bases of  the concept of parenthood see Austin M, Conceptions of Parenthood: Ethics 
and the Family (Ashgate Publishing, 2007). 
114   Buchanan and Brock, n 31, p 233; Miller, n 15, p 39.  
115   Buchanan and Brock, n 31, p 233; Miller, n 15, p 39.  
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Parental autonomy and forced altruism  
While living donation in the Western world is defined in terms of ‘altruistic’ donation, clearly 
the traditional concept of altruism116 is not applicable to those – like very young children – 
who  are  incapable  of  expressing  themselves.117    In  such  a  circumstance,  the  concept  of 
‘forced’ or ‘involuntary’ altruism is used as justification.118  
While some consider the concept of  ‘forced altruism’ to be an oxymoron,119 others 
advocate  for  its  recognition.    Lantos  suggests,  in  order  to  teach  their  children  altruism, 
parents should be able to consent to procedures in circumstances where the parent would 
have been allowed to participate and would have appropriately done so.  The rationale for 
this is:  
[t]he attempt to protect children from exploitation may reinforce a philosophy which sees 
all  acts  as  based  on  self‐interest  and  all  self‐interested  acts  as  morally  obligatory  for 
children and denigrate the notion that children are capable of functioning within a human 
community in which motivations other than self‐interest are relevant or possible.120   
Harris and Holm endorse similar justifications (although in the context of medical research) 
for proposing that parents ought to take into account that children are also moral agents.121  
They suggest that to do otherwise is to deny that the child is a moral agent or to accept that 
the child is ‘fallen in moral turpitude’.122  This reasoning allows parents to override a child’s 
expressed objection or dissent to participate.123 
It would seem  that parents hope  that as young children mature,  they will  learn  to 
understand why it was decided that they should act as a donor and, hopefully, continue to 
replicate acts of altruism in the future.124    
The  general  proposition  that  parental  responsibility  extends  to  teaching  children 
about morality and altruism has a clear counterpart in the way parents are generally free to 
raise their children in accordance with their own culture or religious beliefs.  However, our 
society  does  not  tolerate  some  cultural  or  religious  practices  (eg  female  circumcision  or 
refusal of blood transfusions for children of Jehovah’s Witness) and similar limitations must 
                                            
116   Yallop  C  et  al  (eds),  The Macquarie Dictionary  (4th  ed,  2005)  defines  altruism  as  ‘the  principle  or  practice  of 
seeking the welfare of others’. 
117   Goodwin,  n  23  at  403  notes  that  ‘[d]onations  from  persons  legally  incompetent  cannot  easily  fit  under  the 
umbrella of altruism:  the heightened probability for compromising their humanity and dignity makes it so’.   
118   See also Buchanan and Brock, n 31, pp 233‐234, who discuss more generally the argument that parents, within 
limits, have a right to raise their children according to their own standards and values and  ‘to seek to transmit 
those standards and values to their children’.   
119   Fleck, n 20 at 162.  See also Cheyette, n 30 at 508; Sheldon, n 59 at 120‐1; Kesselheim et al, n 38 at 414. 
120   Lantos J, “Children as Organ Donors: An Argument for Involuntary Altruism” in G Burgio and John D Lantos (eds) 
Primum Non Nocere Today, (Elsevier, 1994) 67 pp 71–2. Cf. Sheldon, n 59 at 120‐1.   
121   Harris  J  and Holm  S,  “Should we Presume Moral  Turpitude  in Our Children?  ‐  Small Children  and Consent  to 
Medical Research” (2003) 24 Theoretical Medicine and Bioethics 121 at 125.   
122   Harris and Holm, n 121 at 125.   
123   Lantos, n 120 at 74.  Lantos appears to further suggest that all parents should have a moral obligation to teach 
their  children  such  altruistic  values  as part of  their parental  responsibility:  74.  Similarly, Gaylin  states  (in  the 
context  of  non‐therapeutic  research  participation)  that  the  ‘instillation  of  a  set  of  values  is  the  moral 
responsibility of a parent’ and a failure to do so is effectively parents shirking one of their responsibilities’: Gaylin 
W, “Competence: No Longer All or None” in Willard Gaylin and Ruth Macklin (eds) Who Speaks for the Child: The 
Problems of Proxy Consent, Plenum Press, 1982) 27 pp 49‐50. See discussion below Objection and dissent  for 
further justifications for overriding objection and dissent by young children. 
124   For example, see Ross, n 52 at 251. 
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be ethically justified in the context of tissue donation.  For example, Price rightly questions 
where the limits of ‘teaching altruism’ lie: 
Can altruism accompany an act forced upon another?  This proposal seems to be founded 
upon a notion of independent parental rights which outstrip those presently recognised by 
contemporary  legal  systems  and most ethical perspectives.   Moreover,  the  limits  to  this 
approach are not clear.   How  far would parents be able to go  in  ‘teaching’ the virtues of 
altruism?  The same dangers as under a wholly utilitarian analysis surface again.125 
The  author  agrees  with  Price,  who  convincingly  argues  that  unquestioning 
acceptance of  this  concept  in  the  context of  tissue donation may ultimately  increase  the 
vulnerability of children and require conduct of them that we would not consider acceptable 
in adults.126  
Limits on parental autonomy  
Even  proponents  of  parental  autonomy  accept  there must  be  limitations  imposed  on  its 
application to children in a health care context.127  Some suggest that parents should be able 
to make decisions for their children that are not against the interests of the child128 or that 
‘reasonable parents’ would make  in  the  same  circumstances  (although  these  suffer  from 
similar problems of vagueness as the best interests standard).129   
Another factor that arguably ought to operate as a constraint on parental autonomy 
is the need to take into account the child’s views.  The growing support for this is discussed 
later. 
The need  to consider  the  risks  inherent  in  that proposed by  the parent  is another 
obvious limitation that is widely accepted.130  The ability of parents to provide valid authority 
for their child’s participation should be limited where the risks of harm are great.131    
This assessment of risk  is also one of the factors to be taken  into account by those 
that rely on the concept of a child’s claim to an ‘open future’ as a limitation on the exercise 
of parental autonomy.  In simple terms, this concept considers that parents ought to be able 
to make decisions (including medical decisions), but limited by the need to consider a child’s 
current and future self and the child’s prospective ability to make independent choices.  This 
requirement  imposes  obligations  on  parents  to  act  in  a way  consistent with  their  child’s 
                                            
125   Price, n 16, p 357.  See also Goodwin, n 23 at 403: ‘Donations from persons legally incompetent cannot easily fit 
under the umbrella of altruism; the heightened probability for compromising their humanity and dignity makes it 
so.’ 
126   Price, n 16, pp 357‐358.   
127    See generally, for example, Downie and Randall, n 52 at 226‐30.  
128   This standard has its origins in case law see S v S [1972] AC 24 at 45. See also Price, n 16, pp 354‐345; Elliston S, 
The Best Interests of the Child in Healthcare (Routledge Cavendish, 2007) p 247.  However, has been suggested as 
appropriate by the Nuffield Council on Bioethics who suggest that  it  is ethically permissible to take tissue from 
children  if  the  following  is  satisfied:  ‘1  the procedures  should be of negligible  risk and minimal burden; 2  the 
consent  of  the  person  with  parental  responsibility  should  be  obtained;  3  the  children  themselves,  where 
appropriate, should be consulted and their agreement obtained. They should not object, or appear to object, to 
the procedures’: Nuffield Council on Bioethics, Human Tissue: Ethical and Legal Issues, (1995), pp 46‐47. 
129   Elliston, n 128, p 258.   
130   Elliston, n 128, p 258.  This overlaps with what is discussed below Utilitarian Perspectives. 
131   See, for example, Ross, n 52 at 115.  Ross provides an example of whether parents can consent on behalf of their 
6‐year‐old  child  to  provide  a  kidney  transplant  to  their  12‐year‐old  child.    Ross  reasons  that  parents  cannot 
provide  authorisation  on  the  basis  that  kidney  donations,  ‘entail  significant  risks  and  harms,  [and]  seriously 
threaten the developing person that the child is becoming’.  
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‘open future’.132  This concept, while described in different ways,133 is most often attributed 
to Feinberg;134 he describes this need to take a child’s future into account as a child’s claim 
to an  ‘open  future’.135   The  recognition of  such a claim  restricts parental authority where 
parents’ decisions ‘may seriously handicap children’s future options’.136  
What does this mean in the context of child tissue donation?  Brown – who appears 
to subscribe to a version of the ‘open future’ concept – states that this limitation would not 
impede a parent from consenting to their child donating blood to a sibling137 on the ground 
that ‘such donations do not interfere with the independence of the child either presently or 
in the future.’138  However, as the risk of harm increases, the likelihood of a child’s current or 
future  independence  being  affected  also  increases.139    This  theory  then  appears  to  limit 
more risky invasive procedures on children for the benefit of another.   
The law and parental autonomy  
Parents who make any medical decisions on behalf of their children are constrained legally 
by  the  need  to  consider  the  best  interests  of  the  child.140    Presumably  recognising  the 
dangers of unconstrained parental autonomy, the law in Australia places additional limits on 
any ‘right’ of a parent to compel their children to act as tissue donors. As it currently stands, 
the law makes it impossible for parents to have sole control over whether their child acts as 
tissue donor. While their consent is necessary, it is not sufficient. 
In NSW, Qld and Vic,  in addition  to parental consent, medical practitioners have a 
legislative role in deciding whether a child can participate.141  In the other jurisdictions, the 
requirement  for  court  authorisation  also  removes  parents’  ability  to  exercise  parental 
autonomy  fully.   Therefore,  the  law  seems  to have  responded  to  the dangers of allowing 
conflicted  parents  from  acting.    Despite  the  ethical  justifications  (discussed  above)  to 
exercise their parental autonomy, in Australia this is tightly controlled by the law. 
                                            
132   Miller, n 15, p 44.   
133   Feinberg  J,  “The  Child's  Right  to  an Open  Future”  in William  Aitken  and Hugh  LaFollette  (eds) Whose  Child? 
(Littlefield, Adams & Co,  1980); Miller, n 15, pp 41‐42.  See also Dworkin G, “Consent, Representation and Proxy 
Consent”  in Willard Gaylin  and Ruth Macklin  (eds) Who  Speaks  for  the Child:  The Problems  of Proxy Consent 
(Plenum Press, 1982) 191 p 205; and Brown, n 71, pp 210‐215 where Brown discusses a similar  theory where 
‘parental  responsibility’  is  constrained  by  the need  to  provide  goods  that will  allow  the  child  to  develop  the 
‘independence to set and affirm one’s objectives’.   
134   Feinberg, n 133.  
135   This concept has been argued on the basis of promoting children’s rights.  However, regardless of the theoretical 
basis of the concept, if it is accepted, the existence of such a claim arguably generates obligations on parents that 
limit the scope of the exercise of parental autonomy.   
136   Miller, n 15, p 43.   
137   Brown, n 71, pp 216‐217.  However, he goes on to suggest that a 12 year old’s objection could be overridden on 
the grounds that,  ‘the principle of primary parental responsibility suggests that securing primary goods for one 
child must take precedence over the loss of secondary goods for another’ at 217.  
138   Brown, n 71, p 217.  
139   Ross appears  to accept  this argument  in  relation  to kidney  transplants by acknowledging  that  ‘donations  that 
entail significant risks and harms, seriously threaten the developing person that the child  is becoming’: Ross, n 
76, p 115. 
140   Secretary, Department of Health and Community Services v JWB and SMB (1992) 175 CLR 218 at 240. 
141   See Human Tissue Act 1983  (NSW),  s 11A; Transplantation and Anatomy Act 1979  (Qld),  ss 12D, 12E; Human 
Tissue Act 1982 (Vic), s 15. 
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UTILITARIAN PERSPECTIVES  
Following  on  from  the  analysis  of  family  and  intimate  relationships  is  a  consideration  of 
utilitarian  perspectives.    While  this  section  overlaps  to  some  extent  with  that  already 
discussed (ie there will always be a need to balance different family member’s  interests  in 
considering  family  interests),  some  adopt  a  more  pure  version  of  utilitarianism  or 
consequentialism to justify, or excuse, the use of children as tissue donors. 
Risk versus benefit  
The  traditional  utilitarian  view  of  tissue  donation  is  that  a  donor  undergoes  a  low  risk 
procedure  to  achieve  life‐changing  benefit  for  another.    This  ‘lopsided  net  good  is  the 
motivating, utilitarian force’142 that justifies children’s involvement.143 
The  risk  to  the  donor  child  in  donating  BM/PBSC  is  almost  quantifiable; we  have 
knowledge about  the medical  risks associated with  familiar donation procedures, and  the 
likelihood  of  those  risks  materialising  can  be  estimated.144      There  is  also  information 
available about the likelihood of the recipient surviving.145  
Some  balance  the  minimal  risks  associated  with  BM/PBSC  donation  procedures 
against the great good that can potentially result (the recipient’s life saved) as a justification, 
or  perhaps  a  rationalisation,  for  allowing  children  to  act  as  donors.146   Month,  a  clinical 
paediatric oncologist, states: 
I do not believe that a day of minor discomfort and an extremely small risk of anaesthesia 
outweighs  a  lifetime  without  a  healthy  older  brother  or  sister  and  the  years  of  joy  it 
potentially brings.147 
This sentiment has been echoed by ethicists; Harris, for example, in discussing BM marrow 
transplants, suggests: 
The appropriate test to apply here seems to be to set losses against gains.  Against such a 
calculus [a parent] seems well justified in subjecting one child to a small degree of pain and 
risk for the sake of the life of [the] other child.148 
Glannon and Ross – reasoning from the basis of intimate relationships – suggest a modified 
risk‐benefit  calculation  to  justify  donations  between  ‘emotionally  related  individuals’.149  
They  consider  the  appropriate  question  to  ask  is  whether  donor  benefit  plus  recipient 
                                            
142   Steinberg, n 15 at 235.   
143   See also Kesselheim et al, n 38 and Glannon and Ross, n 91 at 193 where ‘classical utilitarianism’ is noted as being 
where ‘recipient benefits outweigh donor risks’. 
144   For  an  overview  of  the  risks  involved  in  acting  as  a  BM/PBSC  donor  see  Committee  on  Bioethics  “Policy 
Statement ‐ Children as Hematopoietic Stem Cell Donors” (2010) 125 Pediatrics 392 pp 394–5.   
145   See Moore et al, n 2 at 122.  Moore et al show that the incidence of transplant related morbidity within the first 
year of transplant from a sibling to a sick sibling recipient is 7.1%.     
146   See Harris J Clones, Genes, and Immortality (Oxford University Press, 1998) p 117; Then, n 4 at 28; Burgio et al, 
“Bone Marrow Transplantation in Children: Between ‘Primum Non Nocere’ (Above All, Do No Harm) and ‘Primum 
Adiuvare’ (Above All, Help)” in G Burgio and John D Lantos (eds) Primum Non Nocere Today (Elsevier, 1994) pp 
81, 86.  Burgio et al (at 86) state that they consider donation should be seen as ‘the highest expression of 
“solidarity” and of the aim to help’, rather than specifically in terms of utilitarianism.  
147   Month, n 59 at 241.  This argument can also be used in the application of the best interests test, see discussion 
above on best interests As a guidance principle and a standard of reasonableness.  
148   Harris  J, Wonderwoman and Superman: The Ethics of Human Biotechnology  (Oxford University Press, 1993) p 
111; Harris, n 146, p 135. 
149   Glannon and Ross, n 91 at 193.   Note  in  this  context  the authors were discussing donations  from parents  to 
children.  
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benefit outweighs donor  risk.   This  is because  they believe  that  in  such  relationships,  the 
welfare of the two parties cannot be separated.150 
However, these risk‐benefit assessments obviously are based on the assessment of 
potential  benefits  to  the  donor  and  recipient.    The  risks  of  the  recipient  dying  or  of  the 
donor  suffering  psychological  damage  rather  than  benefits  are  the  obvious  counter 
arguments  that,  while  acknowledged,  do  not  appear  to  alter  the  ethical  justification 
proposed by these commentators.  
Unsurprisingly,  arguments  that  a  utilitarian  risk‐benefit  approach  leads  to 
exploitation of the donor child are evident.151  
The law and utilitarianism  
It  is  apparent  that underlying  the  very  fact  that our  legal  regime allows  children  to have 
regenerative  tissue  removed  for  non‐therapeutic  reasons  is  a  utilitarian  motive.    While 
perhaps  an  implicit  driving  force  in  any  such  matter  before  the  courts,  the  courts  have 
explicitly rejected that a utilitarian balancing of risks versus benefit between the donor and 
recipient should take place: the courts stand by the individualised best interests standard.152   
However, the legislative approach is different.  The reason that such legislation was 
enacted was because children acting as donors can save  lives.153    In Qld and NSW medical 
practitioners must certify that they consider the donor child to be subject to minimal risks 
and  the  recipient  is  likely  to  die  or,  in  NSW,  suffer  irreversible  damage  to  health.154  
Certification is necessary before any tissue removal procedure can proceed.  This legislative 
consideration  of  the  level  of  risk  to  the  donor  together with  risk  to  the  recipient  of  not 
receiving the transplant reflects, to an extent, the  ‘risk versus benefit’ approach discussed 
above.  In Vic, no legal requirement exists to consider the risk of harm to the donor child.155  
This suggests that the ‘giving’ of tissue with the (assumed) benefit that can result, is prized 
above the potential risks to the child.  
The  legislation  therefore  appears  to  adopt  a  utilitarian  driven  approach  that 
recognises  intrafamilial  interests  tempered  by  the  safeguard  of  vigilant  medical 
practitioners.   
                                            
150   Glannon and Ross, n 91 at 193. 
151   Elliston,  n  128,  p  251:  ‘[T]here  are  good  reasons why  a  purely  utilitarian  calculation  balancing  the  risks  and 
benefits to both children should not be adopted.  If it were, then this could permit high risks of pain and distress, 
and even long‐term prejudice to the health of the donor, if the prospect of saving the life of the recipient were at 
stake.   This...  illustrates the dangers  in  ignoring the donor child’s own rights to health and wellbeing.’ See also 
Price, n 16, p 356; Zinner, n 28 at 129.  
152   In the Marriage of GWW and CMW (1997) 21 Fam LR 612 at 619. 
153   This  is  evident  in  the  speeches  given  during  Parliamentary  debates  when  these  provisions  allowing  young 
children  to  provide  regenerative  tissue  were  first  introduced:  see  for  example,  Queensland,  Parliamentary 
Debates, 2 Feb 1984, pp 1363–4 (Hon BD Austin); Queensland, Parliamentary Debates, 6 March 1984, pp 1862–3 
(Mr Bailey); New South Wales Parliamentary Debates, 2 October 2005, p 18953 (Ms Nori).  
154   Human Tissue Act 1983 (NSW), s 11A(1)(d)(ii)–(iii); Transplantation and Anatomy Act 1979 (Qld), s 12D(1)(b)–(c).  
155   Human Tissue Act 1982 (Vic), s 15(d).  
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AUTONOMY AND THE YOUNG DONOR CHILD  
There  has  been  a  trend  in  the  literature  towards  maximising  the  autonomy  of  children 
through recognition of ‘rights’.156  In the health context, claims have been made for children 
to  have  their  participatory  rights  recognised  –  ie  a  right  to  be  heard  and  be  involved  in 
decision‐making relevant to them.157  
However,  even  those  who  strongly  advocate  for  the  recognition  of  such  rights 
acknowledge  limitations  imposed  by  children’s  levels  of  maturity,  life  experience  and 
understanding  of  medical  procedures.158    Handing  over  decision‐making  power  to  some 
children would ‘burden some minors with decisions they cannot make intelligently or force 
them to bear responsibilities for action that are sometimes to their detriment’.159  
The previous discussion regarding potential coercion of children also makes us wary 
of unreservedly assuming a child’s expressed wish to be their own to be respected.160 
Participation in decision-making  
 Research has demonstrated that children at varying ages – and often at ages younger than 
expected161  –  have  the  necessary  understanding  and  cognitive  capacity  to make  serious 
decisions  about  themselves.162    That  this  path  to  understanding  is  a  gradual  one  is  also 
generally accepted.   Therefore,  it has been argued  that where a child  is able  to express a 
view, this should be taken into account.163  
Where  a  potential  child  donor  is  clearly  too  young  and  immature  to  meaningfully 
contribute,  the  role  that  child  should  have  in  the  decision‐making  process  is  not  clearly 
defined.    Some  appear  to  assume  that  in  this  circumstance  parental  autonomy  allows 
parents to make decisions on the child’s behalf.164  However, others consider that even very 
young children still have an important role in the decision‐making process. 
                                            
156   See  generally,  Eekelaar,  n  70;  Freeman,  n  70; MacCormick N,  “Children's  Rights: A  Test‐Case  for  Theories  of 
Right”  (1976) 62 Archiv  fur Rechts‐und Sozialphilosophie 305; Rodham H,  “Children Under  the  Law”  (1973) 43 
Harvard Educational Review 1.  In the particular context of health care, see Freeman M, Children, Medicine and 
the Law  (Ashgate Dartmouth Publishing Company, 2005); Hagger L, The Child as Vulnerable Patient: Protection 
and Empowerment (Ashgate, 2009).  Cf. Ross, n 76, pp 63‐66.  
157   This movement has been supported by Australia being a signatory to the Convention of the Rights of the Child: 
Convention on the Rights of the Child, opened for signature 20 November 1989, 1577 UNTC 3 (entered into force 
2 September 1990).   Article 12 of the Convention states that a child  ‘who  is capable of forming his or her own 
views the right to express those views freely in all matters affecting the child, [with] the views of the child being 
given due weight in accordance with the age and maturity of the child’. 
158   Hagger, n 156, pp 55‐57. 
159   Leikin, n 17 at 170. 
160   See discussion above on Coercion. 
161   Hagger, n 156, pp 22‐23 
162   It  is  outside  the  scope  of  this  paper  to  comprehensively  outline  the  empirical  literature  on  children’s 
development and their capacity to make decisions for themselves.  This has been considered elsewhere, see for 
example,  reviews of  the empirical  literature mentioned  in  Zinner, n 28  at 126‐128;  Elliston, n  128, pp 72‐75; 
Buchanan and Brock, n 31, pp 218‐223; Miller, n 15, pp 71‐76; Price, n 16, pp 343‐344; Weithorn L and Campbell 
S,  “The  Competency  of  Children  and  Adolescents  to  Make  Informed  Treatment  Decisions”  (1982)  53  Child 
Development 1589. 
163   See generally, Hagger, n 156. 
164   See discussion above on Parental autonomy. 
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Participation and assent  
Many  advocate  that  young  children  should  take  part  in  and/or  assent  to  medical 
procedures,  including procedures  to harvest  tissue.165    Yet, how  this participation  should 
take place, what is meant by assent and the purpose of obtaining assent is not clear (even to 
those who are meant to act in accordance with it).166   
Providing  young  children  with  the  opportunity  to  be  given  age‐appropriate 
information  and  have  their  views  heard  accords  with  best  medical  practice.167    Hagger, 
discussing participation by children in decision‐making generally, states: 
All children, whatever their age and circumstances, can provide valuable perceptions that 
can  improve  their clinical care...   With appropriate  techniques, children as young as  four 
can make helpful comments about their experiences of health services. 168  
That  young  children’s  expressed  views  are  not  always  determinative  does  not  seem 
seriously contested.169   The extent  to which a child can assent or be  involved  in decision‐
making will necessarily differ depending on  the child’s age and understanding.   However, 
many suggest that as a child ages,  increasing attention should be paid to the child’s views.  
Commentators  suggest  that differences  in  children’s ability  to understand and participate 
can be accommodated by allowing gradual involvement in decision‐making.170   
Attempts  to  gain  assent  and  involve  the  child  in  gradual participation  in decision‐
making achieve a  further goal of progressively  imparting,  ‘a  sense of  responsibility as  the 
child develops from infancy through adolescence’.171   
It has been stressed that assent is not, however, equivalent to consent from adults.172  
Unlike where consent is provided by a competent adult, the giving or withholding of assent 
does  not  automatically  equate  to  a  veto  power,  nor  does  it  give  rise  to  a  contract.173  
Instead, its purpose is to empower children with knowledge about their condition, potential 
procedures,  and  how  it  might  affect  their  life,  which  allows  them  to  participate  in  the 
                                            
165   For a discussion about the role of assent in relation to children’s participation in research, see volume 3(4) of the 
American Journal of Bioethics (2003). 
166   See  for example,  Lee K et al,  “Assent  for Treatment: Clinician Knowledge, Attitudes, and Practice”  (2006) 118 
Pediatrics 723, where the understanding of the concept of assent by surveyed American clinicians was found to 
be limited.  
167   National Health and Medical Research Council, n 13, p 25. 
168   Hagger, n 156, p 56 (references omitted).  
169   However, it is acknowledged that those that take an extreme view of child libertarianism may dispute this.  
170   See for example the comments in King N and Cross A, “Children as Decision Makers: Guidelines for Pediatricians' 
(1989) 115 The Journal of Pediatrics 10 at 15.  See also, Kuther T, “Medical Decision‐making and Minors: Issues of 
Consent and Assent”  (2003) 38 Adolescence 343 at 352‐3 who proposes  that  the decisions offered  to children 
must be ‘developmentally appropriate’; for example, ‘in the case of a 7‐year‐old who is about to receive a shot, a 
developmentally appropriate decision might be to choose which arm to receive the shot’.   She also states that 
where information is provided to a child without the intention of giving the child power to veto the health care 
received, this must be made clear to the child. 
171   Miller, n 15, pp 78‐79.  See also Kuther, n 170 at 352‐3; King and Cross, n 170 at 15, where it is noted that, ‘this 
evolving relationship among physician, child, and parent provides a background for using decisional situations to 
enhance the child’s autonomy.’ 
172   Diekema D, “Taking Children Seriously: What's  so  Important about Assent?”  (2003) 3 The American  Journal of 
Bioethics 25; Miller, n 15, p 77. 
173   See comments in Miller, n 15, p 76; Leikin, n 17 at 171. 
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decision‐making process.174  In this way, allowing their participation assists them to develop 
their ability to act autonomously. 
Alternatively,  while  raised  in  a  different  context,  Diekema’s  comments  regarding 
assent are arguably applicable here: 
The value and  justification of the assent requirements might rest more  in the principle of 
beneficence  than  the principle of autonomy.   We  involve children  in  this sort of decision 
because  we  believe  it  is  good  for  children  to  have  something  to  say  about  whether 
someone  can  involve  them  in  an  activity  that  they might  find  objectionable when  that 
activity does not directly benefit them.175 
Whether  the  ethical  justification  for  children’s  participation  lies  in  autonomy  or 
beneficence,176  if  their  views  are  to be  taken  seriously parents  and medical practitioners 
must  guard  against  making  assumptions  about  their  expressed  wishes.    For  example, 
Cheyette  points  out  that  when  a  child  expresses  a  wish  not  to  participate  in  a  tissue 
harvesting  procedure,  it  is  often  assumed  that  they  are  scared  rather  than  unwilling.177  
Such pre‐conceived notions arguably diminish any attempt to meaningfully involve a child in 
the decision‐making process. 
Objection and dissent  
Another question  is: what should be the effect of a young child’s objection or dissent to a 
tissue harvesting procedure?  Generally, it is not disputed that where treatment is medically 
necessary,  a  young  child’s  dissent  can  be  ethically  overridden.178    However,  where  the 
procedure is non‐therapeutic, such as the removal of tissue for transplantation to another, 
the position of an objecting child is contentious. 
The  Nuffield  Council  on  Bioethics  suggests  that  in  order  for  a  tissue  harvesting 
procedure  to  proceed,  children  should  not  ‘object,  or  appear  to  object’.179    The  Council 
considered  proceeding  in  spite  of  such  objection  to  be  ethically  impermissible.    Others 
support this view; while recognising that some young children’s dissent may be motivated 
by  ‘childish’  feelings  (eg  because  a  sibling  refused  to  share  toys),  they  suggest  that  this 
might be overcome by  ‘sensitive persuasion’.180   However, ultimately,  ‘[w]hen no medical 
benefit  can  possibly  accrue  to  the  child,  it  seems  appropriate  to  give  the  child,  at  an 
appropriate age, the right to dissent.’181  This view is, in part, because significant interests of 
the child would arguably be harmed where the child is forced to undergo a non‐therapeutic 
procedure against the child’s will.182 
In  contrast,  Ross  considers  that  young  children’s  objections  to  tissue  harvesting 
procedures can be overridden if intimate family relationships exist; however, she limits this 
                                            
174   See comments in Miller, n 15 pp 76‐79, 81; King and Cross, n 170 at 10‐11; Kuther, n 170 at 352‐3. 
175   In relation to of children’s participation in non‐therapeutic research see, Diekema, n 172.   
176   See for example, Webb and Fortune, n 28 at 854 who suggest that where a child lacks decision‐making capacity 
any decision  regarding organ donation must be made  ‘on  the basis of  the balance between beneficence  and 
maleficence’, rather than any reliance on the child’s autonomy.    
177   Cheyette, n 30 at 503. 
178   Cf. Leikin, n 17 at 174.   
179   Nuffield Council on Bioethics, n 128, p 131.  
180   Pentz et al, n 29 at 151.  
181   Pentz et al, n 29 at 151. The case study at 153 also provides a clinical example where a 6‐year‐old child’s dissent 
was respected.  See also Ladd, n 19 at 145.  
182   Elliston, n 128, pp 261‐262. 
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to procedures where  there are only minor  increases over minimal risks, eg blood and BM 
donation.183  
Once  again,  it  is  evident  that  no  clear  consensus  exists  on  how  involved  young 
children ought to be in the decision‐making process. 
The law and autonomy  
So  how  does  the  law  treat  young  children’s  views?    Once  again,  a  dichotomy  emerges 
between NSW, Qld and Vic and the approach of the courts.  
The legislation in NSW, Qld and Vic does not mandate a young child’s involvement in 
the decision‐making process.   The  legislation’s silence on this matter clearly demonstrates 
that  no  ‘right’  to  participate  is  reflected  in  the  legislation.    This  lack  of  recognition  of 
participatory  rights  is  disappointing  given  that  the  views  of  young  children  have  been 
recognised  in  other  legislation  as  being  at  least  one  factor  that  needs  to  be  taken  into 
account by decision‐makers.184  
In  relation  to  how  an  objection  by  a  child  is  treated,  the  position  requires 
clarification.  The position in NSW is relatively clear; where a young child ‘has at least some 
understanding of the procedures  involved’ and has  ‘repeatedly and consistently expressed 
an  unwillingness  to  undergo  any  such  procedures’,  this  will  make  any  previous  consent 
insufficient.185    In contrast,  in Qld and Vic  the position  is uncertain because  the  legislation 
states  that a consent will not be sufficient authority where a child  is no  longer  (or  in Qld, 
‘not’)  in  ‘agreement’ with the procedure.186   However, given that the  legislative provisions 
do not  require  a  child’s  agreement  in  the  first place,  it  is unclear  if  these provisions  are 
meant to apply to young children.187 
The  arguments  in  favour  of  involving  the  donor  child  by  giving  the  child  an 
opportunity to participate and have their views taken into account are strong.  It can clearly 
be  argued  that  the  views  of  even  young  children  ought  to  be  legislatively  recognised  as 
being worthy of consideration in the decision‐making process.  
This is also strongly supported by the attitude of the courts.  Where an application is 
made to a court, the judiciary is bound to consider the child’s views in coming to a decision 
regarding  tissue  removal.188   While not necessarily determinative,  this  legal  recognition of 
the  right of children  to be heard  is surely desirable.   The notable absence of any need  to 
consider a donor child’s views in the legislation of NSW, Qld and Vic is something that ought 
to be remedied.  
                                            
183   Ross, n 76, pp 113‐115. See also further justifications for overriding a young child’s dissent under the discussion 
of Parental autonomy above.   Cf. Elliston, n 128, pp 261‐2. 
184   See for example, Family Law Act 1975 (Cth), s 60CC(3)(a); Public Health Act 2005 (Qld), s 213B(3)(a).  
185   Human Tissue Act 1983 (NSW), s 15(d). 
186   Transplantation and Anatomy Act 1979  (Qld), s 15(c); Human Tissue Act 1982  (Vic) s 17(c).   See also Then and 
Appleby, n 4 at 316. 
187   Then and Appleby, n 4 at 316. 
188   For the Family Court, see Family Law Act 1975 (Cth), s 60CC(3)(a); In the Marriage of GWW and CMW (1997) 21 
Fam LR 612 at 618.   For the Supreme Court’s see comments  in Northern Sydney and Central Coast Area Health 
Service v CT (by his tutor ET) [2005] NSWSC 551 at [26] (although this was an application made on behalf of an 
incompetent adult, the Supreme Court applied the best interests test in exercising its parens patriae jurisdiction) 
and generally in relation to children see Re Heather [2003] NSWSC 532 at [49]; Re Thomas (2009) 41 Fam LR 220 
at [37].  
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SUMMARY  
No ethical consensus  regarding  the use of young children as  regenerative  tissue donors  is 
discernable.    This  lack  of  consensus  is  reflected  in  the  inconsistent  approach  of  the  law 
where  different  ethical  principles  have  been  ‘encased’  within  the  laws  governing  tissue 
transplantation from young children.   The  law appears to have selected between different 
ethical  principles  at  various  times,  ultimately  incorporating  the  majority  of  principles  to 
some degree. 
However, this analysis raises some troubling issues.  Due to the dichotomous nature 
of the current legal regime, decision‐makers appear to be legally required to adopt different 
ethical approaches depending on whether a case comes within the  legislation  in NSW, Qld 
or Vic, or appears before a court. 
Perhaps  most  notable  are  the  differences  within  the  legal  regime  regarding  the 
application (or not) of the best interests standard and the status of a child’s autonomously 
expressed views in the decision‐making process.  
In Qld, NSW and Vic the legislation requires medical practitioners (following parental 
consent) to provide certification before tissue  is removed from a child.   However, the test 
they must apply is not the best interest standard.  Instead, it is based on the satisfaction of 
conditions – that any risks to the donor child are minimal and/or that a close family member 
will die – which appear  to be driven by a utilitarian approach  that recognises  intrafamilial 
interests.   
In contrast is the approach of the courts in applying the best interest standard.  The 
courts application of the best  interests standard  is open to criticism based on the fact that 
the  courts,  in  at  least  some  cases,  appear  to  be  taking  into  account  family  or  intimate 
relationships (and implicitly the interests that arise from these).  The courts have also relied 
on  speculative assertions of benefit or harm  to a child who  is allowed, or not allowed  to 
donate.  However, the primary focus of the wellbeing of the donor child (which importantly 
includes  taking  the  child’s  views  into  account)  does  appear  to  respect  the  child  and  the 
vulnerable position the child is in, to a greater extent.  
Similarly, the extent to which a young child’s right to be heard and  involved  in the 
decision‐making process is recognised, differs markedly.  In Qld, NSW and Vic the legislation 
is silent regarding their participation – there is no requirement for them to be consulted and 
the effect of a child’s objection  is unclear.   However, before a court, a young child’s views 
will actively be sought  in order to fulfil the best  interest standard.   Surely the approach by 
the courts accords more closely with how society today expects children to be treated.  
CONCLUSION  
The practice of young children acting as regenerative tissue donors continues to evoke some 
ethical unease.  The lack of ethical consensus is mirrored in the dichotomous approach that 
the current legal regime has adopted. 
Ultimately  the  question  we  must  ask  ourselves  is:  why  should  different  ethical 
principles guide different decision‐makers around Australia?   Are  there  justifiable  reasons 
for  legally requiring some decision‐makers to favour utilitarian principles over paternalistic 
approaches or is this an unintended consequence of our federal legal regime?  If justifiable 
reasons  exist  for  this  dichotomous  approach,  these  are  not  self‐evident  and  need  to  be 
made  known.    Alternatively  if  these  divergent  approaches  are  not  intentional,  are  we 
 29
content  to  live with  the  fact  that young  children as donors of  regenerative  tissue will be 
treated differently depending on where they live in Australia?  
While not forgetting the great good that can result about from providing tissue – for 
the recipient, the family and potentially the donor – this group of children arguably deserves 
to be treated fairly and consistently, in legal and ethical terms, wherever they happen to live 
in Australia. 
 
